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I. PRESENTATION DU SUJET 

 

Notre étude est consacrée à l’évaluation de journées de dépistage des cancers cutanés 

mises en place au profit des militaires, dans les centres médicaux des armées (CMA) 

dépendant de la zone de responsabilité de la direction régionale du service de santé des 

armées (DRSSA) de Metz. En guise d’introduction, nous commencerons par un bref rappel 

sur les cancers cutanés. Puis nous nous attacherons à présenter le service de santé des armées 

(SSA), son organisation, ses missions, parmi lesquelles le suivi médical du militaire. Enfin, 

nous ferons un point sur le dépistage des cancers cutanés dans le milieu civil. 

 

1) Les cancers cutanés 

 

Les carcinomes basocellulaires, les carcinomes épidermoïdes cutanés et les mélanomes 

constituent la majorité des cancers cutanés [1]. 

Les carcinomes basocellulaires (Figure 1) ont une  incidence largement sous-estimée 

d’environ 70 pour 100000 habitants. C’est le cancer le plus fréquent en France, représentant à 

lui seul 15 à 20 % de l’ensemble des cancers. Les carcinomes basocellulaires sont de bon 

pronostic, car leur évolution est lente et leur envahissement local. Les facteurs de risque de 

carcinomes basocellulaires bien identifiés et validés sont, sur le plan individuel, le phototype 

clair, la prédisposition génétique et l’âge. La forte augmentation d’incidence de cette tumeur 

est probablement en grande partie liée au vieillissement de la population. Sur le plan 

environnemental, l’exposition solaire forte et intermittente lors des loisirs, la PUVA thérapie, 

l’exposition aux radiations ionisantes et l’immunosuppression acquise constituent aussi des 

facteurs de risque [2]. Sur le plan clinique, on décrit un aspect caractéristique de perle 

épithéliomateuse. Le diagnostic repose sur l’examen anatomo-pathologique. Le traitement 

curatif est le plus souvent chirurgical et consiste en l’exérèse de la lésion. ; les alternatives 

sont la cryochirurgie, et l’application d’une crème immunomodulatrice. 
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Figure 1 : Carcinome basocellulaire du nez chez un militaire. 
 

 
Les carcinomes épidermoïdes (Figure 2) sont plus rares, avec une incidence de 20 pour 

100000 habitants chez l’homme et 5 pour 100000 habitants chez la femme. Ils ont un moins 

bon pronostic, car leur évolution est plus rapide, leur envahissement se fait en profondeur et 

ils se compliquent de métastases par voie sanguine ou lymphatique. Ils se développent 

généralement à partir de lésions précancéreuses (kératose actinique, maladie de Bowen). Ils 

sont favorisés par l’exposition solaire, la radiothérapie, la PUVA thérapie, les goudrons et 

hydrocarbures, l’arsenic, l’immunodépression, et surviennent volontiers sur les cicatrices de 

brûlures et plaies chroniques. Les aspects cliniques sont variés, la forme ulcéro-

bourgeonnante est la plus fréquente. Le diagnostic est histologique. Le traitement des 

carcinomes épidermoïdes est chirurgical et repose sur une exérèse large. Le traitement des 

lésions précancéreuses est impératif.  

 

 

Figure 2 : Carcinome épidermoïde du bras gauche.  
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Les mélanomes (Figures 3 à 5) sont dus à la prolifération de mélanocytes tumoraux. Ils 

sont plus rares et potentiellement beaucoup plus graves, se compliquant de métastases 

cutanées, ganglionnaires et viscérales. Leur incidence a significativement augmenté ces 

dernières années [3] : entre 1980 et 2001, l’incidence standardisée du mélanome est passée de 

2,3 à 10,2 pour 100000 habitants chez l’homme et de 4,2 à 13 chez la femme. L’indice de 

Breslow (épaisseur maximale de la tumeur) a par contre significativement baissé et la 

mortalité est restée stable, avec un taux annuel de mortalité due au mélanome de 1,8 pour 

100000 habitants chez l’homme et 0,9 chez la femme. Les facteurs favorisants sont un 

phototype clair, des antécédents personnels ou familiaux de mélanome, une exposition solaire 

intense dans l’enfance, de nombreux coups de soleil dans l’enfance, de nombreux nævus de 

grande taille, des nævus atypiques ou grands nævus congénitaux, une immunodépression. La 

forme clinique la plus fréquente est le mélanome superficiel extensif, qui a une évolution 

biphasique avec une phase d’extension horizontale puis verticale. Le diagnostic est anatomo-

pathologique. Le traitement curatif est avant tout chirurgical : exérèse complète de la lésion 

suspecte avec reprise chirurgicale du tissu péritumoral dans un second temps, en respectant 

une marge de sécurité évaluée selon l’indice de Breslow. Il peut être complété par interféron 

α, radiothérapie ou chimiothérapie.  

 

Figures 3-4 : Mélanome de l’épaule droite.  
 

 

Figure 5 : Mélanome du dos de la main droite. 
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Le traitement préventif de ces tumeurs épithéliales et mélaniques repose sur une 

photoprotection rigoureuse, et sur le dépistage de ces lésions, permettant une prise en charge 

précoce. 

 

2) Le service de santé des armées 

Le SSA est né le 17 janvier 1708 de l’Edit de Louis XIV. Le cœur de métier du SSA 

est le soutien médical de l’armée de terre, de l’armée de l’air, de la marine et de la 

gendarmerie, en toutes circonstances et en tous lieux. Le fonctionnement du SSA est organisé 

autour d’une direction centrale, de six directions régionales en France, dont celle de Metz, et 

de huit directions interarmées outre-mer. Le SSA s’appuie sur des centres médicaux, des 

hôpitaux, un institut de recherche, des établissements de ravitaillement, des écoles et centres 

de formation et des centres d’expertises pour assurer ses missions (Figure 5). Il dispose d’un 

effectif de 15800 personnes (Figure 6) et d’un budget d’environ 1,5 milliard d’euros [4]. 

 

 
Figure 6 : Missions du SSA. Service de santé des armées.  

http://www.defense.gouv.fr/sante 
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Figure 7 : Chiffres-clés du SSA. Service de santé des armées.  
http://www.defense.gouv.fr/sante 
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Au moment de notre étude, on comptait huit hôpitaux militaires et 46 CMA. Chaque CMA 

soutient les unités de l’armée de terre, de l’armée de l’air, de la marine et de la gendarmerie 

qui l’entourent, avec toutes les spécificités inhérentes à chaque spécialité. Les CMA 

dépendant de la DRSSA de Metz soutiennent principalement des unités de l’armée de terre et 

de la gendarmerie, peu d’unités de l’armée de l’air, et aucune unité de la marine. 

 

La médecine des forces accompagne le militaire tout au long de sa carrière : visites de 

sélection et d’aptitude à son emploi, prévention des risques (maladies infectieuses et 

tropicales, pathologies liés au travail…), prise en charge de la blessure et de la maladie, 

dépistage des séquelles physiques et psychiques. Ainsi la médecine militaire combine 

médecine générale, médecine d’urgence, médecine de prévention, médecine du travail. 

Les militaires bénéficient d’un suivi médical régulier. Une visite médicale périodique est 

réalisée tous les deux ans (ou de façon plus rapprochée dans certains emplois spécifiques : 

troupes aéroportées, personnel navigant, plongeurs, motocyclistes...). C’est une obligation 

réglementaire de tout militaire en position d’activité. Son objectif est de contrôler l’aptitude 

médicale au service et à certaines conditions d’emploi (pratique de l’entraînement physique 

militaire et sportif, conduite de véhicules, opérations extérieures etc). Elle consiste en un 

interrogatoire, une biométrie, un examen clinique systématisé complet, en la réalisation 

régulière et systématique d’un test d’acuité visuelle, d’un audiogramme, d’un 

électrocardiogramme, éventuellement complétés par des examens complémentaires 

biologiques, d’imagerie, notamment en cas de surveillance médicale renforcée (suivi d’une 

exposition à l’amiante par exemple). Cette visite médicale périodique permet la réalisation des 

dépistages organisés (cancers colorectaux, du sein, du col utérin) et des dépistages 

individuels : dépistages des cancers du testicule (palpation testiculaire), des cancers de la 

prostate (toucher rectal et dosage du PSA), des cancers broncho-pulmonaires, des cancers de 

la thyroïde (palpation) mais également des cancers cutanés. Le niveau d’implication des 

médecins militaires dans la réalisation de ces dépistages est élevé, particulièrement en ce qui 

concerne les cancers cutanés avec un niveau moyen d’implication de 8,5/10 ; 99 % des 

médecins militaires déclarent inspecter régulièrement la peau de leurs consultants à la 

recherche de lésions suspectes [5]. En outre, le médecin militaire est amené à délivrer des 

conseils de prévention, à l’échelle individuelle lors des visites médicales périodiques et des 

consultations, et à titre collectif, lors d’informations faites avant départ en opération 

extérieure, sur les risques sanitaires du pays de destination. Les militaires étant soumis à une 

photoexposition prolongée et répétée lors des missions outre-mer et opérations extérieurs, la 



29 
 

problématique du risque cutané est abordée. Les militaires bénéficient lors des départs en 

opérations extérieures d’une dotation de crème solaire classique d’indice 50+. Cependant, la 

photoprotection reste difficile en contexte opérationnel. Moins d’un militaire sur deux (48,7 

%) déclare utiliser un produit de protection solaire en opération extérieure [6]. 

 

3) Le dépistage des cancers cutanés dans le milieu civil 

Dans le milieu civil, les médecins généralistes sont aussi en première ligne dans le 

dépistage des cancers cutanés. Plus de la moitié (52,8 %) déclarent réaliser un examen cutané 

systématique de dépistage annuel chez chacun de leurs patients ; ils décrivent cependant des 

difficultés dans cet exercice, liées à la difficulté de reconnaissance des lésions (40,7 %), au 

manque de temps (37,2 %) et à la difficulté à déterminer les patients à risque (15 %). Le 

recours à un dermatologue devant une tumeur noire est envisagé dans 45,4 % des cas [7]. Le 

patient lui-même joue un rôle clé dans la détection précoce de lésion suspecte. En effet, 70,8 

% des mélanomes sont détectés par le patient lui-même [8]. Néanmoins il se passe en 

moyenne deux mois entre le moment où le patient réalise qu’il présente une lésion suspecte, et 

le moment où celle-ci est montrée à un médecin [8]. C’est pourquoi il est essentiel de 

sensibiliser la population générale à l’autosurveillance avec la règle ABCDE (Figure 8 : règle 

ABCD proposée par l’American Cancer Society pour asymétrie, bords irréguliers, couleurs 

inhomogènes, diamètre supérieur à 6 mm, puis complétée par un critère d’évolution E) et le 

signe du vilain petit canard [9]. 

 

Figure 8 : Règle ABCDE du mélanome. Institut national du cancer. 
 http://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Se-faire-depister/Depistage-

des-cancers-de-la-peau/La-detection-en-pratique 
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C’est dans cette optique que s’est déroulée ce 26 mai 2016 la 18ème journée nationale de 

prévention et de dépistage des cancers de la peau, à laquelle participaient plus de 220 centres 

(Figure 9). Organisée par le syndicat national des dermatologues vénérologues, avec le 

soutien de l’institut national du cancer, son objectif principal était d’alerter et de sensibiliser 

en priorité les publics les plus à risque. Cette journée est également l’occasion de dresser un 

état des lieux [10]. Ainsi, suite à la journée nationale de l’année précédente, plusieurs 

observations avaient pu être faites. Le profil des consultants était similaire aux années 

précédentes avec majoritairement des femmes, âgées de plus de 40 ans. Concernant 

l’exposition aux UV, la hausse constatée en 2014 se stabilisait avec 75 % des consultants 

exposés aux UV par des activités extérieures ou en fréquentant des centres de bronzage. Une 

stabilité dans les antécédents de mélanome et de carcinomes, dans la présence de lésions 

pigmentées et de taches de rousseur était également constatée. La raison principale de 

consultation restait le souhait de montrer ses grains de beauté, puis la suspicion de lésion 

suspecte. Malgré une légère baisse du nombre de lésions suspectes, le nombre moyen de 

lésions suspectes découvertes par porteur était en forte progression (2,19 en 2015 vs 2,05 en 

2014). Depuis 2010, il est passé de 1,64 à 2,19. La moitié des lésions suspectes péjoratives 

concernait des lésions mélaniques et un quart des kératoses actiniques. A l’exception des 

lésions mélaniques à surveiller, l’ensemble des lésions péjoratives étaient à traiter dans 

l’année, et plus particulièrement les kératoses actiniques. 

 

 

Figure 9 : Journée nationale de prévention et de dépistage des cancers de la peau. 
Syndicat national des dermatologues vénérologues. 

http://www.syndicatdermatos.org/espace-presse/journee-depistage-cancers-peau/ 
 

 

Ce dépistage des cancers cutanés est un dépistage de type individuel. En effet, en 2006, la 

haute autorité de santé avait conclu que le mélanome cutané ne répondait pas aux critères de 

mise en place d’un dépistage systématique organisé [11]. Les raisons avancées étaient 
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l’absence de lésion précancéreuse identifiable (on ne peut connaître le stade de gravité du 

mélanome cutané sur le seul aspect clinique), la faible prévalence du mélanome par 

comparaison à d’autres cancers pour lesquels un dépistage systématique a été mis en place ou 

est envisagé, et l’impossibilité de modélisation de l’efficacité et du rapport coût/efficacité du 

fait des nombreuses données manquantes. La haute autorité de santé préconisait d’identifier 

les populations à risque afin que celles-ci puissent être adressées pour une surveillance 

régulière à un dermatologue. Elle précisait que l’identification des patients à risque pouvait 

être assurée par les médecins généralistes, qui sont des médecins de premier recours, et que 

l’information des médecins généralistes et de la population sur les facteurs de risque de 

cancers cutanés était un élément clé de la stratégie de diagnostic précoce. Depuis, aucun pays 

n’a mis en place de dépistage organisé du mélanome cutané en dehors de l’Allemagne. 

Faisant suite à un programme pilote de dépistage réalisé dans le land du Schleswig Holstein 

entre 1998 et 2002, un dépistage opportuniste des cancers cutanés, dont le mélanome cutané, 

a été mis en place sur l’ensemble du territoire national en 2008. Ce dépistage est offert 

gratuitement, une fois tous les deux ans, à toutes les personnes âgées de plus de 35 ans 

bénéficiant d’une assurance maladie [12]. Il est proposé par l’ensemble des médecins 

généralistes (à qui est proposée une formation spécifique) et des dermatologues. En janvier 

2010, 9,5 millions d’Allemands avaient bénéficié du dépistage du mélanome cutané mis en 

œuvre par 38000 praticiens. Après un an de mise en place du dépistage, une enquête [13] 

auprès de l’ensemble des dermatologues avait été réalisée, et montrait une augmentation de 

l’activité de dépistage des cancers cutanés par les dermatologues d’en moyenne 36,7 % 

(valeurs extrêmes : 0-200 %) ; il n’y avait pas d’évaluation de ce programme de dépistage en 

termes de morbi-mortalité. 

 

Au vu de l’ensemble de ces données, il nous a paru intéressant de réaliser cette étude 

descriptive traitant d’un programme de dépistage des cancers cutanés dans la population 

militaire. 
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II. ARTICLE SOUMIS A UN JOURNAL SCIENTIFIQUE 

 

1) Introduction 

 

Depuis 1998, une journée de dépistage anonyme et gratuite des cancers cutanés est réalisée 

par le syndicat national des dermatologues vénérologues ; elle a permis depuis sa création le 

dépistage de plus de 500 mélanomes [14]. 

La population militaire est particulièrement à risque de cancer cutané du fait d’une 

photoexposition prolongée et répétée. Les médecins militaires sont très impliqués dans ce 

dépistage. Ainsi, 99 % d’entre eux déclarent inspecter régulièrement la peau de leurs 

consultants à la recherche de lésions suspectes [5]. Les cancers cutanés (mélanomes et 

carcinomes) représentent 11 % des cancers dans la population militaire masculine, soit la 3ème 

localisation la plus fréquente, derrière les cancers broncho-pulmonaires (14,8 %) et les 

cancers du testicule (14,6 %) [15]. Le taux d’incidence du mélanome dans la population 

militaire française est comparable à celui de la population générale (7,9 pour 100000) mais 

l’âge médian de diagnostic est très inférieur (35,8 vs 55 ans) [16]. Concernant les autres 

cancers cutanés, le risque relatif est de 1,80 (1,25-2,58) chez les pilotes militaires par rapport 

à la population générale [17]. 

 

Des journées de dépistage des cancers cutanés étaient menées dans les CMA dépendant de la 

DRSSA de Metz. L’objectif principal de notre étude était de décrire l’examen cutané de la 

population militaire dépistée. 

 

2) Matériel et méthodes 

 

Cette étude prospective, multicentrique, descriptive était réalisée à partir de fiches de recueil 

de données établies lors des journées de dépistage (Annexe 1).  

Les médecins de l’ensemble des sites principaux et antennes médicales des CMA dépendant 

de la zone de responsabilité de la DRSSA de Metz (Figure 10) étaient contactés par message 

électronique afin de leur exposer le principe et les modalités de ce programme de dépistage 

des cancers cutanés. Selon leur demande, leurs disponibilités, et les contraintes 

opérationnelles et géographiques, un calendrier de dépistage était établi. Il intégrait 

l’ensemble des sites principaux, ainsi que les principales antennes médicales des CMA. Avant 
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la réalisation des journées de dépistage, une information était réalisée dans les unités 

dépendant de chaque CMA et des plannings de consultation étaient ouverts. 

 

 

Figure 10 : Carte des CMA dépendant de la DRSSA de Metz, 
en vigueur lors des journées de dépistage. Service de santé des armées. 

http://www.defense.gouv.fr/sante  
 

L’ensemble des militaires d’active se présentant à la consultation pour le dépistage était 

inclus.  

 

Le dépistage en lui-même se déroulait en 3 étapes. Tout d’abord, les militaires remplissaient 

un questionnaire médico-biographique (Annexe 1). Puis se déroulait un examen clinique de 

l’ensemble du tégument réalisé par la même dermatologue des armées à l’aide d’un 

dermatoscope. Les constatations de l’examen clinique et la conduite à tenir étaient 

renseignées. Les conseils de photoprotection étaient expliqués à chaque militaire, ainsi que les 

critères d’autosurveillance avec la règle ABCDE (règle ABCD proposée par l’American 

Cancer Society pour asymétrie, bords irréguliers, couleurs inhomogènes, diamètre supérieur à 

6 mm, puis complétée par un critère d’évolution E). Une brochure de prévention réalisée par 

la caisse nationale militaire de sécurité sociale leur était remise (Annexe 2), ainsi qu’un 

questionnaire de satisfaction (Annexe 3). S’il y avait une indication d’une prise en charge 

ultérieure (surveillance, exérèse), d’examens complémentaires ou de traitement 

médicamenteux, les ordonnances correspondantes étaient données au patient. Enfin, le 

militaire répondait au questionnaire de satisfaction de façon anonyme en dehors du bureau 

médical. 
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Lorsqu’une indication d’exérèse était retenue, le patient était orienté soit auprès d’un 

dermatologue civil du secteur, soit au service de dermatologie de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées Legouest à Metz. Le rendez-vous était pris par nos soins s’il y avait un critère 

d’urgence (nævus suspect, départ prévu en opération extérieure). Les résultats anatomo-

pathologiques et des examens complémentaires étaient intégrés à l’étude s’ils pouvaient être 

récupérés. 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire l’examen cutané d’une population militaire 

se présentant spontanément aux journées de dépistage des cancers cutanés délocalisées dans 

leur CMA. Les objectifs secondaires étaient de rechercher des profils de risque de cancers 

cutanés dans la population militaire et d’évaluer la satisfaction des militaires dépistés. 

 

Sur le plan éthique, les sujets de cette étude étaient tous volontaires, ils bénéficiaient d’une 

information orale et leur consentement était recueilli oralement. 

 

L’analyse statistique était conduite après saisie des données sur le logiciel Epi Info version 

3.5.1, et avec l’aide du centre d’épidémiologie et de santé publique des armées. 

 

3) Résultats 

 

Du 21 septembre 2015 au 5 février 2016, 725 volontaires étaient dépistés en 35 demi-journées 

de dépistage réalisées sur l’ensemble des sites principaux, et les principales antennes 

médicales des CMA de la zone de responsabilité de la DRSSA de Metz. Quatre-vingts 

participants étaient exclus de cette étude (civils et militaires réservistes). Aucun militaire 

d’active n’a refusé de participer à l’étude. 

 

Caractéristiques de la population (Tableau 1) 

Parmi les 645 sujets inclus, il y avait 461 hommes (71,5 %). L’âge moyen était de 35,1 ans (± 

8,9 ans). La majorité appartenait à l’armée de Terre (69 %), puis à l’armée de l’air (11,9 %), 

au service de santé des armées (7,8 %) et à la gendarmerie (7,4 %). On comptait 16,4 % 

d’officiers, 48,5 % de sous-officiers et 35 % de militaires du rang. L’ancienneté moyenne 
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dans l’armée était de 14,2 ans (± 9,1 ans). Le nombre moyen d’opérations extérieures et 

séjours outre-mer était de 3,2 (± 3,1). 

Le phototype le plus représenté était IIb (33,3 %). Quatre participants alléguaient un 

antécédent personnel de cancer cutané, et 41 déclaraient un antécédent familial de cancer 

cutané. Près d’un tiers des participants (30,4 %) déclaraient avoir présenté de nombreux coups 

de soleil dans l’enfance. Plus de 15 % des sujets dépistés avaient déjà fait des séances d’UV 

dont plus de 95 % en cabinet esthétique. Concernant la photoexposition dans le cadre du 

travail, un tiers des sujets disaient ne jamais être exposés, et 41 % l’étaient moins d’un quart 

de leur temps de travail. Un quart des participants déclaraient avoir été exposés à des 

goudrons, hydrocarbures, rayonnements ou autres substances chimiques dans le cadre de leur 

travail. La majorité (72,7 %) disait utiliser de la crème solaire, et 7,3 % utilisaient des produits 

autobronzants. Quarante pourcent n’avaient jamais consulté de dermatologue auparavant, 

tandis qu’un tiers avaient déjà bénéficié d’au moins un dépistage des cancers cutanés. Moins 

de 10 % connaissaient les critères d’autosurveillance ABCDE. 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

 
  N (%) moy ± ET* [étendue] Médiane 

        
Age (n=642) 35,1 ± 8,9 [18 - 61] 34 

 
Sexe (n = 645) 

 
Hommes 461 (71,5) 

 
Femmes  184 (28,5) 

 
 

Arme (n=639) 
 

Armée de Terre 441 (69,0) 
 

Armée de l'Air 76 (11,9) 
 

Gendarmerie 47 (7,4) 
 

Service de Santé des Armées 50 (7,8) 
 

Service des Essences des Armées 21 (3,3) 
 

Secrétariat Général pour l'Administration 4 (0,6) 
 
 

Ancienneté (n=636) 14,2 ± 9,1 [0 - 44] 13 

 
Grade  (n=645) 

 
Officiers 106 (16,4) 

 
Sous-officiers 313 (48,5) 

 
Militaires du rang 226 (35,0) 

 
 

Antécédent personnel de cancer cutané 4 (0,6) 
 
 

Antécédent familial de cancer cutané (n=644) 
 

Oui 41 (6,4) 
 

Non 457 (71,0) 
 

Ne sait pas 146 (22,7) 
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Phototype (n=645) 
 

I 41 (6,4) 
 

IIa 136 (21,1) 
 

IIb 215 (33,3) 
 

III 203 (31,5) 
 

IV 20 (3,1) 
 

V 12 (1,9) 
 

VI 18 (2,8) 
 
 

Photoexposition dans le temps de travail (n=634) 
 

Jamais 210 (33,1) 
 

Moins d’un quart du temps de travail 260 (41,0) 
 

D'un quart à la moitié du temps de travail 118 (18,6) 
 

De la moitié à trois-quarts du temps de travail 33 (5,2) 
 

Plus de trois-quarts du temps de travail 13 (2,1) 
 
 

Nombreux coups de soleil dans l'enfance (n=638) 
 

Oui 194 (30,4) 
 

Non 306 (48,0) 
 

Ne sait plus 138 (21,6) 
 
 

Nombre de séjours outre-mer/OPEX (n=642) 3,2 ± 3,1 [0 - 20] 2 

 
Séances d'UV 

 
Nombre (n=643) 

 
Aucune 544 (84,6) 

 
De une à dix séances 67 (10,4) 

 
Plus de 10 séances 32 (5,0) 

 
Lieu (n=98) 

 
En centre esthétique 94 (95,9) 

 
Chez un dermatologue 4 (4,1) 

 
 

Expositions : (n=645) 
 

aux goudrons 14 (2,2) 
 

aux hydrocarbures 78 (12,1) 
 

aux rayonnements 86 (13,3) 
 

à d'autres substances chimiques 54 (8,4) 
 

à au moins une des catégories ci-dessus 160 (24,8) 
 
 

Application sur la peau de : (n=645) 
 

Crème solaire 469 (72,7) 
 

Produits autobronzants 47 (7,3) 
 
 

Consultation dermatologique antérieure (n=645) 
 

Oui 387 (60,0) 
 

Non 258 (40,0) 
 
 

Dépistage des cancers cutanés antérieur (n=645) 
 

Oui 202 (31,3) 
 

Non 443 (68,7) 
 
 

Critères de surveillance des nævus (n=629) 
 

Connus 54 (8,6) 
 

Partiellement connus 219 (34,8) 
 

Non connus 356 (56,6) 
 
 

*ET = écart-type 

 



37 
 

Résultats de l’examen clinique (Tableau 2) 

La durée moyenne de la consultation de dépistage était de 10 minutes. Quarante-sept pourcent 

des participants avaient des signes d’héliodermie. Le diagnostic de syndrome des nævus 

atypiques était porté chez sept sujets. Vingt-deux pourcent des militaires dépistés avaient au 

moins un nævus atypique. Des lésions suspectes de carcinomes basocellulaires étaient 

retrouvées chez 12 sujets. Quatorze participants avaient des kératoses actiniques localisées 

principalement sur le visage et le cuir chevelu. De nombreuses pathologies dermatologiques 

bénignes étaient diagnostiquées et prises en charge. Lors de ces journées de dépistage étaient 

également mis en évidence : une suspicion de vascularite urticarienne, une urticaire chronique 

spontanée, deux suspicions de syndrome de Muir Torre, une kératodermie palmo-plantaire, 

une lésion suspecte de dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand, une suspicion de maladie de 

Rendu-Osler, une suspicion de cancer du sein chez un homme, une suspicion de cirrhose 

hépatique. 

 

 

Conduites à tenir (Tableau 2) et résultats anatomo-pathologiques 

Une indication d’exérèse pour lésion suspecte était posée chez 69 militaires dépistés (10,7 %) 

et près d’un quart des sujets devaient faire l’objet d’une surveillance spécifique. Un bilan 

complémentaire était prescrit pour 43 patients (6,7 %) (bilans biologiques, prélèvements 

bactériologiques ou mycologiques, imagerie). Un traitement était instauré pour près d’un tiers 

des participants. 

Seuls 19 résultats anatomo-pathologiques ont pu être intégrés à cette étude. Parmi ceux-ci, il 

n’y a pas eu de mélanome. Nous avons reçu un résultat confirmant un carcinome 

basocellulaire qui avait été suspecté. Malheureusement nous n’avons pas eu les résultats pour 

les autres patients chez qui nous avions suspecté des carcinomes basocellulaires. Les autres 

résultats concluaient à des lésions bénignes (nævus nævocellulaires pour la plupart, deux 

kératoses séborrhéiques pigmentées). 
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Tableau 2 : Examen cutané et conduite à tenir. 

 
  N (%) 

  
            
Pathologies tumorales (clinique) 

 
Carcinome basocellulaire 12 (1,9) 

 
Kératose actinique 14 (2,2) 

 
 

Nævus 
 

Nævus atypique isolé 142 (22,0) 
 

Syndrome des nævus atypiques 7 (1,1) 
 

Nævus congénital 63 (9,8) 
 

Nævus spilus 13 (2,0) 
 

Nævus de Sutton 11 (1,7) 
 

Nævus palmo-plantaires 209 (32,4) 
 

Nævus muqueux 19 (2,9) 
 

Nævus unguéaux 14 (2,2) 
 
 

Pathologies infectieuses 
 

Folliculite 15 (2,3) 
 

Verrue 34 (5,3) 
 

Intertrigo inter-orteil 57 (8,8) 
 

Onychomycose 24 (3,7) 
 

Pityriasis versicolor 9 (1,4) 
 

Scabiose 1 (0,2) 
 
 

Dermatoses faciales 
 

Pili incarnati 6 (0,9) 
 

Acné 45 (7,0) 
 

Rosacée 20 (3,1) 
 

Dermite séborrhéique 38 (5,9) 
 
 

Pathologies inflammatoires 
 

Maladie de Verneuil 2 (0,3) 
 

Dermatite atopique 9 (1,4) 
 

Psoriasis 13 (2,0) 
 

Dyshidrose 4 (0,6) 
 

Vitiligo 6 (0,9) 
 

Vascularite urticarienne 1 (0,2) 
 

Urticaire chronique spontanée 1 (0,2) 
 
 

Autres 
 

Signes d’héliodermie 303 (47,0) 
 

Kératose séborrhéique 67 (10,4) 
 

Kyste 34 (5,3) 
 

Lipome 11 (1,7) 
 

Histiocytofibrome 70 (10,9) 
 

Kératodermie palmo-plantaire 1 (0,2) 
 

Insuffisance veineuse 17 (2,6) 
 

Syndrome de Muir-Torre 2 (0,3) 
 
 

Conduite à tenir 
 

Exérèse de lésion suspecte 69 (10,7) 
 

Surveillance spécifique 147 (22,8) 
 

Examen complémentaire 43 (6,7) 
 

Prescription de traitement médicamenteux 189 (29,3) 
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Recherche de profil de risque de cancers cutanés dans la population militaire (Tableau 3) 

La comparaison des 12 sujets présentant des lésions évocatrices de carcinomes basocellulaires 

au reste de la population mettait en évidence des différences statistiquement significatives. 

Ces 12 sujets étaient tous de sexe masculin. La moyenne d’âge (43 ans vs 35 ans ; p=0,0028), 

l’ancienneté moyenne dans l’armée (plus de 21 ans vs 14 ans ; p=0,0037), le nombre moyen 

de séjours outre-mer et d’opérations extérieures (environ 5 vs 3 ; p=0,0090) apparaissaient 

plus élevés dans la population présentant des lésions de carcinomes basocellulaires. Dans 

cette population, l’exposition professionnelle à diverses substances chimiques et 

rayonnements semblait supérieure (41,7 % vs 24,5 % ; p=0,1516). 

 

Résultats de l’enquête de satisfaction (Tableau 4) 

Le taux de réponse à notre enquête de satisfaction était de 92 %. L’analyse des questionnaires 

de satisfaction montrait une moyenne globale de satisfaction de 9,3/10 (± 1,0). Les attentes 

des militaires étaient principalement représentées par le dépistage en lui-même, par un besoin 

d’information au sujet des cancers cutanés, et par le besoin d’être rassuré. Plus de la moitié 

des militaires (56,6 %) n’auraient pas consulté pour un dépistage en dehors de cette journée 

délocalisée dans leur CMA, invoquant la difficulté à prendre et honorer un rendez-vous avec 

des délais souvent longs, et un manque d’information à ce sujet. Une grande majorité des 

militaires (98,8 %) souhaitait que ces journées de dépistage soient renouvelées, avec les 

objectifs suivants : instaurer un suivi régulier, permettre aux militaires de l’unité n’ayant pas 

pu se présenter à cette journée de bénéficier d’un dépistage et sensibiliser le personnel au 

risque cutané. Les propositions d’améliorations étaient une meilleure communication en 

amont des journées de dépistage, et surtout davantage de rendez-vous de consultation ouverts. 

Certains militaires suggéraient de rendre cet examen de dépistage systématique dans le cadre 

de la médecine du travail, ou proposaient qu’une information orale de prévention soit 

dispensée à l’ensemble du régiment. 
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Tableau 3 : Profil de risque de carcinome basocellulaire 
 

Sujets présentant des lésions suspectes de carcinomes 
basocellulaires Reste de la population 

 
  N (%) moy ± ET* [étendue] Médiane 

 
N (%) moy ± ET* [étendue] Médiane 

  
Age (n=642) 43 ± 7,8 [30 - 56] 43,5 35 ± 8,9 [18 - 61] 34,0 p=0,0028 1 

 
Sexe (n=645)  p=0,0170 2 
Hommes 12 (100,0)  449 (70,9) 
Femmes  0 (0,0)  184 (29,1) 

 
Arme (n=639) 

 p=0,3848 2 
Armée de Terre 7 (58,3) 

 
434 (69,2) 

Armée de l'Air 1 (8,3)  75 (12,0) 
Gendarmerie 2 (16,7)  45 (7,2) 
Autres 2 (16,7)  73 (11,6) 
     Service de santé des Armées 0 (0,0)  50 (8,0) 
     Service des Essences des Armées 2 (16,7)  19 (3,0) 
     Secrétariat Général pour l'Administration 0 (0,0)  4 (0,6) 

 
Ancienneté (n=636) 21,8 ± 8,3 [6 - 36] 23,5 14,0 ± 9,1 [0 - 44] 13,0 p=0,0037 1 

 
Grade  (n=645)  p=0,6241 2 
Officiers 3 (25,0)  103 (16,3) 
Sous-officiers 6 (50,0)  307 (48,5) 
Militaires du rang 3 (25,0)  223 (35,2) 

 
Antécédent personnel de cancer cutané (n=645) 0 (0,0)  4 (0,6) p=0,9275 2 

 
Antécédent familial de cancer cutané (n=644)  p=0,5765 2 
Oui 0 (0,0)  41 (6,5) 
Non 8 (66,7)  449 (71,0) 
Ne sait pas 4 (33,3)  142 (22,5) 
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Phototype (n=645)  
phototype faible  p=0,5568 2 
I 1 (8,3)  40 (6,3) 
Iia 1 (8,3)  135 (21,3) 
phototype intermédiaire  
IIb 8 (66,7)  207 (32,7) 
III 2 (16,7)  201 (31,8) 
phototype élevé  
IV 0 (00,0)  20 (3,2) 
V 0 (00,0)  12 (1,9) 
VI 0 (00,0)  18 (2,8) 

 
Photoexposition dans le temps de travail (n=634)  p=0,3818 2 
Jamais 3 (25,0)  207 (33,3) 

Moins d'un quart du temps de travail 4 (33,3)  256 (41,2) 

D'un quart à la moitié du temps de travail 3 (25,0)  115 (18,5) 

De la moitié à trois-quarts du temps de travail 2 (16,7)   
31 (5,0) 

    
Plus de trois-quarts du temps de travail 0 (00,0)  13 (2,1) 

 
Nombreux coups de soleil dans l'enfance (n=638)  p=0,2560 2 
Oui 2 (16,7)  192 (30,7) 
Non 9 (75,0)  297 (47,4) 
Ne sait plus 1 (8,3)  137 (21,9) 

 
Nombre de séjours outre-mer/OPEX (n=642) 5,1 ± 2,7 [0 - 10] 5,5 3,2 ± 3,1 [0 - 20] 2,0 p=0,0090 1 

 
Séances d'UV  
Nombre (n=643)  p=0,6656 2 
Aucune 12 (100,0)  532 (84,3) 

De une à dix séances 0 (00,0)  67 (10,6) 
Plus de 10 séances 0 (00,0)  32 (5,1) 
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Expositions : (n=645)  
aux goudrons 0 (00,0)  14 (2,2) p=0,7667 2 

aux hydrocarbures 3 (25,0)  75 (11,8) p=0,1679 2 

aux rayonnements 2 (16,7)  84 (13,3) p=0,4905 2 

à d'autres substances chimiques 2 (16,7)  52 (8,2) p=0,2655 2 

à au moins une des catégories ci-dessus 5 (41,7)  155 (24,5) p=0,1516 2 

 
Application sur la peau de : (n=645)  
Crème solaire 8 (66,7)  461 (72,8) p=0,4228 2 
Produits autobronzants 2 (16,7)  45 (7,1) p=0,2155 2 

 
Consultation dermatologique antérieure (n=645)  p=0,5627 2 
Oui 7 (58,3)  380 (60,0) 
Non 5 (41,7)  253 (40,0) 

 
Dépistage des cancers cutanés antérieur (n=645)  p=0,3107 2 

Oui 5 (41,7)  197 (31,1) 
Non 7 (58,3)  436 (68,9) 

 
Critères de surveillance des nævus (n=629)  p=0,4869 2 

Connus 2 (16,7)  52 (8,4) 
Partiellement connus 4 (33,3) 

 
215 (34,8) 

Non connus 6 (50,0)  350 (56,7) 

 
Signes d’héliodermie (n=645)  p=0,1385 2 

Oui 8 (66,7)  295 (46,6) 
 

Non 4 (33,3)  338 (53,4) 
                        

*ET = écart-type  
1 Test de Mann-Whitney  
2 Test exact de Fisher  
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Tableau 4 : Evaluation de la satisfaction. 

 
  N (%) moy +/- ET*  [étendue]   

            

Cette journée a-t-elle répondu à vos attentes ? (n=594)  
Oui, complètement 510 (85,9)  
Oui, plutôt 76 (12,8)  
Non, pas tout à fait 8 (1,3)  
Non, pas du tout 0 (0,0)  

 
Auriez-vous consulté pour un dépistage cutané  
en dehors de cette journée ? (n=579)  
Oui, c'est sûr 105 (18,1)  
Je pense que oui 146 (25,2)  
Je pense que non 261 (45,1)  
Non, certainement pas 67 (11,6)  

 
D'après vous, est-il nécessaire de renouveler   
ce type de journée ? (n=591)  
Oui, complètement 468 (79,2)  
Oui, plutôt 116 (19,6)  
Non, pas vraiment 6 (1,0)  
Non, pas du tout 1 (0,2)  

 
Quelles améliorations pourraient être apportées ?  
Une meilleure communication 9 (1,5)  
Une meilleure organisation 43 (7,2)  
> davantage de créneaux de dépistage 25 (4,2)  
> moins d'attente 12 (2,0)  
Autres points d'amélioration 39 (6,6)  

 
Note globale de satisfaction (de 0 à 10) (n=591) 9,3 ± 1,0 [0 - 10] 

 

 

4) Discussion 

 

L’objectif de notre étude était de décrire l’examen cutané d’une population militaire se 

présentant spontanément aux journées de dépistage des cancers cutanés délocalisées dans leur 

CMA. Il s’agit de la première étude descriptive de ce type dans les armées. 

 

Concernant le recueil de données, notre questionnaire médico-biographique suivait le self-

assesment melanoma risk-score (SAMScore) validé pour le repérage des sujets à haut risque 

de mélanome [18] : signes d’héliodermie, phototype, antécédents de coups de soleil dans 

l’enfance, photoexposition, antécédents personnel ou familial de mélanome. Seule ne figurait 
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pas la notion de nombre total de nævus sur les membres supérieurs. Notre questionnaire était 

donc adapté pour déterminer les sujets à risque. 

 

Notre étude s’est déroulée sur une période où les contraintes opérationnelles (opérations 

extérieures, opérations intérieures type Sentinelle) étaient très fortes. Ainsi, une partie 

conséquente de la population militaire, mobilisée sur le terrain, n’a pas pu avoir accès à ces 

journées de dépistage. 

Les contraintes organisationnelles (restriction de temps, présence d’un seul dermatologue 

pour le dépistage) ont fait que le nombre de consultations de dépistage était limité et que tous 

les militaires volontaires à ce dépistage n’ont pu y accéder. Cela s’est particulièrement vérifié 

dans les zones de déserts médicaux éloignées des grandes villes, où, l’accès à un 

dermatologue du secteur étant difficile, la demande était forte. Ces journées de dépistage 

étaient organisées dans la zone de responsabilité de la DRSSA de Metz. Il en résulte d’une 

part, que les militaires de la marine n’ont pas été représentés dans cette étude, alors qu’il est 

décrit dans cette sous-population une incidence plus forte du mélanome [16], et d’autre part, 

que l’exposition solaire locale est moindre. Cela constitue des limites à notre étude. Du reste, 

la population de l’étude semble représentative de la population militaire : sur le plan de la 

distribution selon le sexe (15,1 % de femmes en 2013), selon le grade (15,8 % d’officiers, 

44,8 % de sous-officiers, 39,4 % de militaires du rang), et l’âge moyen (75,9 % des militaires 

sont âgés de 21 à 40 ans en 2013) [19]. 

 

Concernant les résultats, l’examen cutané de la population militaire dépistée montre qu’une 

part importante de la population militaire a un phototype clair et des signes d’héliodermie. 

Des lésions cutanées d’allure cancéreuse (12 carcinomes basocellulaires), pré-cancéreuse (14 

kératoses actiniques) et de nombreux nævus atypiques ont été retrouvés. Il a également été 

diagnostiqué de nombreuses autres affections dermatologiques bénignes, parfois en lien avec 

la condition militaire (57 cas d’intertrigo inter-orteils probablement liés à la pratique sportive 

et au port de chaussures de type rangers). 

Nous n’avons reçu que 19 résultats anatomo-pathologiques chez les 69 militaires chez qui 

nous avions indiqué une exérèse. Nous n’avons pas eu de résultat histologique de mélanome. 

Cependant, depuis la fin de ces journées de dépistage, trois diagnostics de mélanome ont été 

posés chez des patients issus des CMA ayant bénéficié de journées de dépistage. Ces trois 

patients se sont présentés de leur propre initiative ou étaient adressés par leur médecin 
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d’unité. Cela traduit une sensibilisation forte à la fois des militaires et des médecins d’unité au 

dépistage des cancers cutanés. 

La suspicion clinique de 12 carcinomes basocellulaires dans cette population jeune confirme 

le risque élevé de cancer cutané dans la population militaire. Dans la population générale, les 

carcinomes basocellulaires ont une prédominance masculine avec un sex ratio de 1,1 à 2,59 

[2]. L’âge moyen d’exérèse d’une première lésion de carcinome basocellulaire est de 65 ans 

[20]. Les sujets à peau claire, ayant eu de nombreux coups de soleil notamment dans 

l’enfance, et présentant des signes d’héliodermie, sont particulièrement à risque. 

Comparativement à la population générale, dans notre étude, les sujets présentant des lésions 

suspectes de carcinomes basocellulaires étaient tous des hommes, et avaient une moyenne 

d’âge bien inférieure (43 ans ± 7,8 ans). Une autre étude dans le domaine rapporte le cas d’un 

pilote d’hélicoptère britannique ayant présenté un carcinome basocellulaire à l’âge de 32 ans 

[21]. Il n’a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative concernant le 

phototype, les antécédents de coups de soleil dans l’enfance, ou les signes d’héliodermie. 

Comparativement à l’ensemble des militaires, le profil de risque de carcinome basocellulaire 

qui semble se dégager de notre étude correspond au militaire d’âge plus avancé, d’ancienneté 

dans l’armée plus importante, avec un nombre plus élevé d’opérations extérieures et séjours 

outre-mer. L’exposition à diverses substances chimiques (goudrons, hydrocarbures, autres) et 

aux rayonnements paraît également plus importante dans cette population mais de façon non 

significative, probablement du fait du faible effectif de cette étude. 

 

D’un point de vue général, le dépistage des cancers cutanés à grande échelle est actuellement 

sujet à controverse. Ses bénéfices en termes de détection précoce et de mortalité n’ont pu être 

confirmés qu’avec un faible niveau de preuve [22], voire n’ont pu être clairement établis, 

concernant la mortalité [23]. L’avenir serait plutôt à un dépistage ciblé chez les personnes 

considérées comme étant à risque plus élevé de cancer de la peau, sur la base d’algorithmes de 

risque [24]. Notre étude confirme que la population militaire doit être considérée comme à 

risque élevé, et devrait ainsi bénéficier d’un dépistage régulier. 

Ces journées de dépistage mises en place dans le cadre de notre étude ont dans ce contexte 

permis d’atteindre une population qui aurait échappé au circuit de soins classique, puisque la 

majorité des sujets n’auraient pas consulté pour un dépistage cutané en dehors de ces journées 

délocalisées. 
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5) Conclusion 

 

Ces journées de dépistage ont permis le diagnostic et la prise en charge de nombreuses 

pathologies dermatologiques bénignes ou malignes. Le constat du nombre élevé de 

carcinomes basocellulaires diagnostiqués dans cette population militaire jeune confirme le 

risque élevé de cancers cutanés dans la population militaire. Les résultats de nos 

questionnaires de satisfaction suggèrent une bonne acceptabilité de ce programme de 

dépistage. Ce bilan positif des journées de dépistage des cancers cutanés dans les CMA nous 

amène à penser qu’il serait licite de développer et pérenniser ce type de programme de 

dépistage. 
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III. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 

 

Comme relevé dans d’autres études [15,16], notre travail confirme que la population 

militaire est particulièrement à risque de cancers cutanés. Cette population est majoritairement 

masculine (71,5 % d’hommes dans notre étude), est plutôt de phototype clair (60,8 % des 

sujets de notre étude sont de phototype I ou II), déclare pour près d’un tiers (30,4 %) avoir eu 

de nombreux coups de soleil dans l’enfance. Ce sont autant de critères associés à un risque 

cutané élevé, dans l’algorithme de risque SAMScore validé pour un dépistage ciblé du 

mélanome [24]. Au-delà de ces facteurs de risque classiques de cancers cutanés, la population 

militaire peut être soumise à diverses expositions potentiellement carcinogènes. Dans notre 

étude, près d’un quart des sujets (24,8 %) déclaraient avoir été exposés à des goudrons, 

hydrocarbures, autres substances chimiques ou rayonnements. Les rayonnements 

électromagnétiques en particulier, sont utilisés dans les brouilleurs, des appareils placés sur 

les véhicules militaires pour empêcher la mise à feu des engins explosifs improvisés (Figure 

11). Ces rayonnements électromagnétiques ont des effets directs avérés (phosphènes et 

fibrillation par les courants induits, brûlures par les effets thermiques) et des effets 

carcinogènes possibles (classés 2B par le Centre International de Recherche sur le Cancer en 

2011). 

 

Figure 11 : Véhicule équipé d’un brouilleur. L’Afghanistan et nous, 2001-2009.  
http://www.ecpad.fr/l-afghanistan-et-nous-2001-2009/ 
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On peut citer également le cas historique des irradiés de Mururoa. La France avait mené 193 

essais nucléaires, dont 46 dans l’atmosphère, sur les atolls de Mururoa et de Fangataufa, dans 

le Pacifique, de 1966 à 1996 (Figures 12-13). 

 

    

Figures 12-13 : Essai nucléaire du 3 juillet 1970 à Mururoa. 
Association des Vétérans des Essais Nucléaires. 

http://www.aven.org/aven-accueil-galerie-photos-polynesie-1970 

 

Durant cette période, une surveillance spécifique au moins annuelle était réalisée pour 

l’ensemble des personnels (militaires et civils, de métropole ou de recrutement local). Après 

évaluation du niveau d’exposition professionnelle de chaque personnel, un examen clinique 

était réalisé, éventuellement complété par des examens complémentaires (bilan biologique, 

radiographie pulmonaire). Des contrôles réguliers de spectrogammamétrie et des examens 

radiotoxicologiques des urines et des selles étaient pratiqués. Les personnels portaient un 

appareil de mesure de leur dosimétrie externe [25]. Malgré les mesures de radioprotection et 

le suivi médical, de nombreuses pathologies cancéreuses ont été observées parmi les 

personnels exposés. Les cancers cutanés ne figurent pas dans le tableau des maladies 

professionnelles n° 6 correspondant aux affections provoquées par les rayonnements ionisants 

(Tableau 5). En revanche, le décret n° 2014-1049 du 15 septembre 2014 relatif à la 

reconnaissance et à l’indemnisation des victimes des essais nucléaires français, retient dans la 

liste des 21 maladies radio-induites les cancers cutanés, à l’exclusion des mélanomes [26]. Au 

1er mai 2016, 1056 dossiers de demandes d’indemnisation ont ainsi été soumis au comité 

d’indemnisation des victimes des essais nucléaires [27]. 
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Tableau 5 : Tableau des maladies professionnelles n°6 : affections provoquées par les 
rayonnements ionisants. Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des 
accidents du travail et des maladies professionnelles. http://www.inrs-mp.fr/ 
 

Désignation des maladies Délai de 
prise en 
charge 

Liste indicative des principaux travaux 
susceptibles de provoquer ces 
maladies 

Anémie, leucopénie, thrombopénie ou 
syndrome hémorragique consécutifs à une 
irradiation aiguë. 

30 jours Tous travaux exposant à l'action des 
rayons X ou des substances radioactives 
naturelles ou artificielles, ou à toute autre 
source d'émission corpusculaire, 
notamment : 
Extraction et traitement des minerais 
radioactifs ; 
Préparation des substances radioactives ; 
Préparation de produits chimiques et 
pharmaceutiques radioactifs ; 
Préparation et application de produits 
luminescents radifères ; 
Recherches ou mesures sur les substances 
radioactives et les rayons X dans les 
laboratoires ; 
Fabrication d'appareils pour radiothérapie 
et d'appareils à rayons X ; 
Travaux exposant les travailleurs au 
rayonnement dans les hôpitaux, les 
sanatoriums, les cliniques, les dispensaires, 
les cabinets médicaux, les cabinets 
dentaires et radiologiques, dans les 
maisons de santé et les centres 
anticancéreux ; 
Travaux dans toutes les industries ou 
commerces utilisant les rayons X, les 
substances radioactives, les substances ou 
dispositifs émettant les rayonnements 
indiqués ci-dessus. 

Anémie, leucopénie, thrombopénie ou 
syndrome hémorragique consécutifs à une 
irradiation chronique. 

1 an 

Blépharite ou conjonctivite. 7 jours 

Kératite. 1 an 

Cataracte. 10 ans 

Radiodermites aiguës. 60 jours 

Radiodermites chroniques. 10 ans 

Radio-épithélite aiguë des muqueuses. 60 jours 

Radiolésions chroniques des muqueuses. 5 ans 

Radionécrose osseuse. 30 ans 

Leucémies. 30 ans 

Cancer broncho-pulmonaire primitif par 
inhalation. 

30 ans 

Sarcome osseux. 50 ans 

 

Ces journées de dépistage ont également permis la découverte fortuite de nombreuses 

lésions bénignes (Figure 14). Dans notre étude, la prévalence de certaines pathologies 

notamment infectieuses peut être liée au statut de militaire. Les intertrigos inter-orteils 

d’origine mycosique (observés chez 57 sujets soit 9,8 % de notre population) et les 

onychomycoses (24 sujets soit 3,7 %) s’expliquent en partie par la pratique sportive [28] et le 

port de chaussures type rangers. En revanche aucun intertrigo à pyocyanique, et aucune 

kératolyse ponctuée n’ont été diagnostiqués. Plusieurs folliculites ont été observées (Figures 

15-16), pouvant parfois être dues à une hygiène insuffisante, et de nombreuses verrues, de 

localisation plantaire pour la plupart. D’autres pathologies dermatologiques du sportif ont pu 

être rencontrées, tels des hématomes sous-unguéaux (Figure 17), ou des « pieds sportifs » 

(Figure 18) liés aux traumatismes répétés lors des séances de course à pied. 



 

Les dermatoses faciales étaient également nombreuses, 

en lien avec le jeune âge de cette population dépistée.

amélioration de leur acné en opération extérieure, du fait de l’exposition solaire, et surtout de 

la prise de doxycycline dans le cadre de la prophylaxie anti

 

Figure 14 : Lésions cutanées retrouvées lors des journées de dépistage
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Les dermatoses faciales étaient également nombreuses, notamment l’acné (45 sujets soit 7 %)

en lien avec le jeune âge de cette population dépistée. Les sujets décrivaient souvent une 

ration de leur acné en opération extérieure, du fait de l’exposition solaire, et surtout de 

la prise de doxycycline dans le cadre de la prophylaxie anti-palustre. 

: Lésions cutanées retrouvées lors des journées de dépistage
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Figures 15-16 : Folliculite du dos chez un militaire, suite au port de gilet pare-balles. 

 

 

Figure 17 : Hématome sous-unguéal du 2ème orteil gauche. 

 

 

Figure 18 : Pieds sportifs (callosités, dystrophie unguéale). 
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Le militaire n’est pas un patient comme les autres car pour chaque pathologie, même 

bénigne, se pose la question de l’aptitude. D'une façon générale, les affections cutanées sont à 

juger en fonction de l'étiologie, de la localisation, du caractère chronique ou récidivant des 

lésions, ainsi que des limitations fonctionnelles qu'elles déterminent, de la gêne, de 

l'absentéisme ou charges qu'elles risquent de provoquer du fait des soins qu'elles nécessitent. 

Une acné ou une dermatite atopique, dans leurs formes les plus sévères, peuvent ainsi imposer 

des restrictions majeures d’activité. Une maladie de Verneuil, selon son stade d’Hurley, peut 

entraîner des restrictions allant jusqu’à l’inaptitude totale (Figure 19). En effet, dans des 

conditions chaudes et humides et d’hygiène difficiles, une poussée de maladie de Verneuil 

peut conduire au rapatriement sanitaire du militaire, mettant en difficulté ce dernier et la 

mission. La présence de nævus atypiques, selon le nombre, le phototype, le contexte familial, 

peut entraîner des restrictions d’activité, avec potentiellement une inaptitude aux opérations 

extérieures [29]. En pratique, dans les cas difficiles, l’appréciation est souvent laissée au 

spécialiste militaire. 

 

Figure 19 : Maladie de Verneuil (stade 3 de la classification de Hurley). 

 

Si les diverses pathologies rencontrées sont parfois liées à la condition militaire, il est 

intéressant de constater que la prise en charge de ces pathologies peut également différer du 

fait du statut militaire. Pour exemple, on évitera la prescription de traitements médicamenteux 

nécessitant une surveillance biologique, comme les rétinoïdes, car une telle surveillance est 

souvent inenvisageable lors des opérations extérieures. Cette classe médicamenteuse pose 

également le problème des effets secondaires potentiels à type de baisse de la vision nocturne, 

qui pourrait retentir sur les capacités opérationnelles des patients, et du risque de douleurs 
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musculaires et articulaires. Par ailleurs, on procèdera plus facilement à l’exérèse d’une lésion 

suspecte avant un départ en opération extérieure pour plusieurs mois, car une surveillance 

serait difficile à organiser. On optera également plus volontiers pour une prise en charge 

chirurgicale de kystes susceptibles de s’infecter, ce qui pourrait être problématique en 

mission. 

 

Enfin, lors de ces journées ont été diagnostiquées des pathologies dépassant le champ de 

la dermatologie. Les lésions dermatologiques constatées à l’examen peuvent être le point 

d’appel d’une pathologie plus générale. Ainsi, la constatation d’une circulation veineuse 

collatérale, associée à d’autres signes cliniques, nous a fait suspecter une cirrhose hépatique 

chez un sujet. L’association d’antécédents familiaux de cancer colorectal, et d’une hyperplasie 

sébacée, nous a fait suspecter chez deux militaires un syndrome de Muir Torre ; l’un des deux 

patients bénéficiait déjà d’un suivi coloscopique. Ces observations soulignent l’importance 

pour un médecin généraliste d’être particulièrement attentif à l’examen cutané de ses patients. 

 

Au total, le bilan de ces journées de dépistage nous confirme que la population 

militaire est à haut risque de cancers cutanés, combinant facteurs de risque individuels et 

environnementaux. Du fait des contraintes opérationnelles, elle échappe parfois au circuit de 

soins classique, c’est pourquoi il y aurait selon nous un réel intérêt à pérenniser et étendre à 

d’autres régions ce type de programme de dépistage des cancers cutanés réalisé au sein même 

des CMA. Nous avons également, au travers de cette étude, soulevé la singularité de la 

population militaire sur le plan médical, tant dans la distribution des pathologies rencontrées, 

que dans leur prise en charge et les conséquences qui s’en suivent. C’est le rôle du médecin 

militaire d’adapter sa pratique à cette population singulière afin de proposer la meilleure prise 

en charge possible aux hommes qu’il soutient. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire médico-biographique. 

 
 
 

QUESTIONNAIRE 
 

Merci de remplir cette première page avant votre consultation médicale. 
 
Date et lieu de la journée de dépistage …… /…… /………… à ………………………… 
 
Nom : ……………………… 
Prénom : …………………… 
Date de naissance  …… /…… /………… 
Sexe :    Homme  Femme  
 
Date d’engagement  …… /……/….……… 
Grade :   Statut MDR   Sous-officier  Officier   
Fonction : ……………………… 
Arme : …………………………. 
 
Antécédents personnels : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………… 
 
Antécédents familiaux de cancers cutanés : Oui   Non  Je ne sais pas   
 
Phototype : comment qualifieriez-vous la réponse de votre peau au soleil ?  

Vous prenez systématiquement des coups de soleil, vous ne bronzez jamais.   

Vous prenez souvent des coups de soleil, vous bronzez légèrement.   

Vous prenez parfois des coups de soleil, vous bronzez progressivement.   

Vous prenez rarement des coups de soleil, vous bronzez bien.   

Vous avez la peau mate.   

Vous avez la peau noire.   
 
A combien évaluez-vous la proportion de temps passé au soleil dans votre temps de travail ? 
Je ne suis jamais exposé au soleil dans mon travail          Moins d’1/4 de mon temps de travail      
Entre ¼ et la moitié          Entre la moitié et 3/4            Plus de ¾ de mon temps de travail  
 
Avez-vous eu de nombreux coups de soleil dans l’enfance ?    

Oui  Non  Je ne sais plus  
 
Avez-vous déjà effectué des séjours outre mer ou OPEX ?    
 Oui   Non   Si oui, où et combien : ………………………… 
 
Avez-vous déjà fait des séances d’UV en cabine ?   

Oui   Non   Si oui, où et combien : …………………………  
 
Avez-vous été particulièrement exposé :  

aux goudrons    Oui   Non  
 aux hydrocarbures       Oui   Non  
 aux rayonnements       Oui   Non  
 à d’autres substances chimiques     Oui   Non  
Si oui, précisez  : …………………………   
 
Utilisez-vous :  

des crèmes autobronzantes  Oui   Non  
 de la crème solaire        Oui   Non    
 
Avez-vous déjà consulté un dermatologue ? 

Oui   Non   Si oui, pourquoi : …………………………  
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Annexe 2 : Brochure de prévention remise aux personnes dépistées. 
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Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction. 

 

 

QUESTIONNAIRE ANONYME DE SATISFACTION 
 
Cette journée a-t-elle répondu à vos attentes ? 
Oui, complètement         Oui, plutôt        Non, pas tout à fait   Non, pas du tout  

 
Pourquoi :………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Auriez-vous consulté pour un dépistage cutané en dehors de cette journée ?    
Oui, c’est sûr         Je pense que oui       Je pense que non   Non, certainement pas 
  

Pourquoi:………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
D’après vous, est-il nécessaire de renouveler ce type de journée ?    
Oui, complètement         Oui, plutôt        Non, pas vraiment   Non, pas du tout 
  

Pourquoi:………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

  
Quelles améliorations pourraient être apportées ? 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
Sur une échelle de 0 à 10, quelle est votre note globale de satisfaction ? 
 
●──●──●──●──●──●──●──●──●──●──● 
0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
 
 
Commentaires libres :  
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
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————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Introduction. Depuis 1998, la journée de dépistage des cancers cutanés conduite par le 
syndicat national des dermatologues a permis le dépistage de plus de 500 mélanomes. La 
population militaire est à risque du fait d’une photoexposition importante. Des journées de 
dépistage étaient réalisées dans les centres médicaux des armées (CMA) dépendant de la 
direction régionale du service de santé des armées (DRSSA) de Metz. Le but de notre étude 
était de décrire l’examen cutané de la population militaire dépistée.  
Matériel et méthodes. Cette étude prospective, multicentrique, descriptive incluait les 
militaires se présentant aux journées de dépistage des cancers cutanés réalisées dans leur 
CMA. Ils remplissaient un questionnaire médico-biographique puis bénéficiaient d’un 
examen par un dermatologue militaire.  
Résultats. Du 21/09/2015 au 05/02/2016, 645 militaires étaient inclus. L’âge moyen était de 
35,1 ans (± 8,9). Quatre participants déclaraient un antécédent personnel de cancer cutané. Le 
phototype le plus représenté était IIb (33,3 %). Le nombre moyen d’opérations extérieures 
était de 3,2 (± 3,1). Le diagnostic de syndrome des naevus atypiques était porté chez sept 
sujets. Au moins un naevus atypique était retrouvé chez 22 % des militaires, et des lésions 
suspectes de carcinomes basocellulaires chez 12 sujets. Une indication d’exérèse pour lésion 
suspecte était posée chez 69 militaires (10,7 %). 
Discussion. Il s’agit de la première étude de ce type dans les armées. Nous n’avons reçu 
aucun résultat histologique confirmant le diagnostic de mélanome. Cependant, depuis, trois 
patients dépendant de ces CMA se sont présentés avec des mélanomes traduisant une 
sensibilisation des militaires et des médecins d’unité. La forte prévalence des carcinomes 
basocellulaires dans cette population jeune confirme le risque élevé de cancers cutanés dans la 
population militaire. 
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